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A mOASIEUR  SABY, 
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que  vous  m’avez  toujours  prodigués  ! 


A MON  PERE  ET  A MA  MERE. 


Amour  et  reconnaissance. 

A MOA  FRÈRE  ET  A MA  SOEUR. 

A MCA  REAU-FRÈRE 
ET  A MA  RELUE -SOEUR. 

Amitié  inaltérable. 


P.  AURWL. 


SUR 

LES  FRACTURES  SIMPLES. 


Les  fractures  sont  des  solutions  de  continuité  produites' par  cause  exté- 
rieure ou  par  une  violente  contraction  musculaire.  Le  nom  Ae  plaie  ou 
A’entamure  a été  spécialement  réservé  aux  solutions  de  continuité  qui 
trouvent  leur  cause  dans  l’action  d’un  corps  tranchant.  Cependant , comme 
celui-ci  se  comporte  souvent  à la  manière  des  corps  contondants,  il  advient 
que  les  caractères  distinctifs  de  la  fracture  et  de  la  plaie  osseuse  ne  peu- 
vent point  être  établis  d’une  manière  positive  sur  la  connaissance  de  la 
cause,  et  qu’il  faut  aller  les  chercher  dans  la  conformation  des  fragments. 

La  fracture  est  simple,  quand  elle  n’atteint  qu’un  seul  os,  dans 
un  seul  endroit,  et  qu’elle  est  dégagée  de  toute  complication.  On  la 
dit  composée,  lorsque  les  deux  os  d’un  membre,  le  tibia  et  le  pé- 
roné pour  la  jambe,  le  radius  et  le  cubitus  pour  l’avant-bras,  sont  rompus 
en  même  temps,  ou  bien  qu’elle  est  multiple  dans  un  seul  os.  Elle  est 
comminutive,  si  les  fragments  sont  divisés  en  plusieurs  esquilles;  com- 


pliquée  , si  elle  s’accompagne  de  désordres  locaux,  tels  que  la  déchirure 
des  muscles,  des  artères,  des  veines  et  des  cordons  nerveux,  d’une  forte 
contusion  de  toutes  ces  parties  , la  luxation  de  l’os  brisé,  le  déchirement  d’un 
cordon  nerveux  , de  symptômes  nerveux  et  inflammatoires , ou  de  quelque 
vice  général  de  l’économie,  dont  l’influence  soit  un  obstacle  à la  formation 
du  cal,  ainsi  qu’on  en  a recueilli  des  exemples  dans  la  diathèse  cancé- 
reuse , scorbutique,  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  dans  les  scrophules, 
dans  le  rachitisme. 

Quoique  Boyer  ait  rejeté  la  division  des  fractures  en  complètes  et  en 
incomplètes,  elle  n’en  est  pas  moins  réelle;  le  nombre  des  faits  sur  les- 
quels elle  est  fondée  est  assez  grand  pour  que  l’immense  majorité  des 
chirurgiens  l’admettent,  au  rapport  de  Chelius.  Meding  a produit  souvent , 
sur  des  chiens  jeunes , des  fractures  de  ce  genre  sur  le  corps  du  tibia. 
Marjolin  a vu  des  faits  semblables  sur  l’homme,  et  M.  Campaignac  a 
consigné  dans  les  Archivai  générales  de  médecine , un  mémoire  dans  lequel 
il  rapporte  des  observaliors  très- concluantes.  Elles  ne  se  rencontrent 
que  sur  de  jeunes  sujets  ; le  défaut  d’élasticité  des  os  des  vieillards  les 
rend  impossibles  à un  âge  très-avancé. 

La  réalité  des  fractures  longitudinales  est  loin  d’être  aussi  bien  établie  : 
nous  avons  entendu  M.  Estor,  à ses  .leçons  orales,  dire  qu’elles  ne  sont 
autre  chose  que  des  fractures  extrêmement  obliques , opinion  qui  est  par- 
tagée par  M.  le  professeur  Sanson.  Décrites  pour  la  première  fois  par 
M.  Duverney  qui  en  cite  trois  exemples,  elles  furent  aussitôt  niées  par 
J.-L.  Petit,  et  plus  tard,  par  Louis,  le  commentateur  de  ses  œuvres,  qui 
soutinrent  î’un  et  l’autre  qu’il  n’y  a pas  de  cause  capable  de  produire  une 
fracture  longitudinale,  qui  ne  puisse  plus  aisément  donner  lieu  à une 
fracture  oblique  ou  transversale.  Les  idées  de  ces  deux  hommes  célèbres 
prévalurent  jusqu’en  1800  , époque  à laquelle  M.  Léveillé  présenta  à la 
Société  de  l’Ecole  de  médecine  le  tibia  d’un  blessé  de  Marengo.  Le  pro- 
jectile , qui  était  une  balle , avait  atteint  cet  os  vers  le  tiers  inférieur,  d’où 
partaient  plusieurs  lignes  longitudinales  et  obliques^  qui  s’étendaient  jusque 
vers  l’extrémité  supérieure  et  traversaient  toute  l’épaisseur  des  parois  du 
canal  médullaire.  Les  commissaires  chargés  d’examiner  la  pièce  la  regar- 


dèrent  comme  une  preuve  de  l’cxislence  des  fractures  lon;>iludinales 
(Léveillé,  tome  ii,  page  En  Angleterre,  S.  Cooper  et  Colle  ont 

observé  des  cas  analogues  (S.  Cooper,  Dict.  page 

Relativement  à leur  direction  , les  fractures  sont  encore  divisées  en 
transversales  ou  en  rave,  et  en  obliques  ou  en  bec  de  flûte  , distinction  cmi- 
nemment  importante  en  pratique. 


ETIOLOGIE. 


Causes  prédisposantes.  On  doit  regarder  ainsi  tout  ce  qui  tend  à aug- 
menter la  fragilité  du  tissu  osseux.  Cette  fragilité  est  naturelle  chez  les 
vieillards,  soit  parce  que  les  vaisseaux  de  l’os  se  sont  ossifiés  en  partie, 
soit  à raison  de  la  prédominance  des  sels  calcaires  sur  la  matière  orga- 
nique , soit  à cause  de  la  présence  d’une  grande  quantité  de  sucs  huileux 
sur  lesquels  M.  Velpeau  insiste  d’une  manière  toute  particulière,  et  qui 
avaient  été  notés  avant  lui  par  Wilson  (S.  Cooper),  soit  enfin  par  la 
porosité  des  extrémités  articulaires.  On  trouve  dans  Godwin  l’histoire 
d’une  femme  sur  laquelle  on  observa  dans  l’espace  de  deux  ans  et  demi 
vingt-trois  fractures , sans  qu’on  pût  les  attribuer  à une  autre  cause  qu’à 
celle  de  l’àgo avancé  de  la  malade  (Dict.  de  médec.,  tome  22,  page  2.^)8 ). 
Quoiqu’il  ne  soit  pas  rare  d’observer  des.masses  cancéreuses  sur  des  sujets 
dont  les  os  conservent  la  consistance  naturelle,  il  n’en  est  pas  moins  dé- 
montré que  le  contraire  a lieu  beaucoup  plus  souvent.  Lobstein  rapporte, 
d’après  Hamilton , qu’une  femme  atteinte  de  cancer  à la  mamelle  se 
fractura  le  fémur  en  voulant  se  lever  de  sa  chaise.  M.  Blandin  a vu  un 
fait  de  ce  genre  sur  une  autre  femme,  qu’il  avait  opérée  d’un  cancer  au 
sein.  A l’autopsie,  il  trouva  la' cavité  médullaire  des  os  longs  remplie  de 
substance  encéphaloïde.  Les  mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  con- 
tiennent un  grand  nombre  d’observations  analogues. 

La  syphilis  porte  souvent  son  action  sur  la  substance  osseuse  , qu’elle 
altère  quelquefois  au  point  de  la  rendre  très-cassante.  B.  Bell  parle  de 


(leux  hommes  atteinls  de  syphilis  chez  lesquels  la  simple  contraction 
musculaire  causa  des  fractures  même  dans  les  os  les  plus  forts. 

Le  rachitisme  ne  ramollit  pas  toujours  les  os,  comme  chez  la  femme 
Supiot;  il  les  rend  très-souvent  friables  à un  degré  extraordinaire.  M.  Es- 
quirol  possède  dans  sa  collection  le  squelette  d’une  femme  rachitique,  sur 
lequel  on  peut  compter  plus  de  deux  cents  fractures. 

La  faiblesse,  la  détérioration  dans  lesquelles  le  vice  scorbutique  plonge 
les  malades  qui  en  sont  atteints , explique  l’influence  que  les  auteurs  lui 
ont  donnée  comme  cause  éloignée  des  fractures. 

Quant  à la  participation  de  la  goutte,  elle  est  nulle  selon  les  uns,  in- 
contestable selon  d’autres.  Lobstein  croit  qu’elle  peut  influer  de  la  manière 
la  plus  énergique  sur  la  densité  des  os.  C’est  par  leur  légèreté  qu’il  ex- 
plique l’exemple,  rapporté  par  Vaillant,  d’un  individu  goutteux  dont  le 
corps  surnageait  dans  l’eau. 

Il  en  est  de  même  pour  le  froid.  Paré,  Platner,  Callisen , etc.,  lui  as- 
signent le  rôle  de  cause  prédisposante.  A.  Cooper  et  un  très-grand  nombre 
de  chirurgiens  fran(;ais  regardent  cette  opinion  comme  mal  fondée. 
M.  Ester  pense  que  ce  n’est  pas  seulement  par  les  chutes  plus  nombreuses 
qu’on  fait  pendant  la  saison  des  froids  , qu’il  faut  expliquer  le  plus  grand 
nombre  de  fractures  qu’on  observe  à celte  époque  de  l’année.  On  conçoit 
que  le  froid,  en  roidissanl  les  muscles  et  les  articulations,  en  leur  enlevant 
une  partie  de  leur  souplesse,  rend  les  fractures  par  contre-coup  plus 
faciles. 

Par  le  fait  de  leur  position  et  de  leurs  usages , certains  oS  sont  plus 
particulièrement  exposés  aux  fractures  De  ce  nombre  se  trouvent  tous 
les  os  superficiels,  et  notamment  ceux  du  crâne , dont  la  fracture  est  au 
reste  bien  moins  dangereuse  que  les  accidents  de  compression  et  de  com- 
motion cérébrales  qui  l’accompagnent.  On  trouve  encore  dans  celle  caté- 
gorie, à l’avant-bras,  le  radius,  à cause  de  ses  connexions  avec  la  main  , 
dont  il  reçoit  le  choc  direct  dans  les  chutes  sur  cette  partie;  à l’épaule, 
la  clavicule,  qui  est  une  espèce  d’arc-boutant  entre  le  sternum  et  l’omo- 
plate; à la  cuisse,  le  col  du  fémur,  sur  lequel  viennent  se  réunir  dans 
une  chute  sur  la  plante  des  pieds  le  poids  du  tronc  et  la  force  de  répul- 
sion du  sol. 


( M 

Les  os  longs  se  fraclurcnt  onlinairemenl  à leur  partie  moyenne.  Chez 
le  vieillard,  cependant,  l’inverse  a lieu  souvent,  fait  que  M.  iVlcrcier  ex- 
plique par  la  porosité  des  extrémités  articulaires  et  la  compacité  de  la 
diapliyse. 

Caoses  EmciENTES.  Ellos  sont  de  deux  ordres;  elles  résultent  d’une 
violence  extérieure  ou  de  l’action  des  muscles. 

La  brisure  osseuse  peut  s’eiïectuer  à l’endroit  qui  a reçu  le  choc  , ou 
dans  un  point  plus  ou  moins  éloigne;  et,  suivant  le  mode  dont  elle  s est 
produite  , la  fracture  est  directe  et  indirecte  ou  par  contre-coup.  Pour  bien 
saisir  le  mécanisme  de  ces  deux  genres  de  fractures , on  doit  tenir  compte 
de  plusieurs  circonstances  : de  la  résistance  de  l’os  frappé,  de  sa  confor- 
mation et  de  sa  position , des  particularités  dont  le  point  qui  a reçu  le 
coup  peut  être  le  siège,  de  la  direction  et  de  la  force  avec  laquelle  celui-ci 
a été  porté,  de  la  forme  du  corps  vulnérant,  de  sa  nature,  et  de  la  vitesse 
avec  laquelle  il  était  mu. 

En  effet  , le  corps  qui  a produit  la  fracture  est-il  aigu  et  animé  d’une 
grande  vitesse  de  mouvement,  il  concentre  son  action  sur  le  point  qu’il 
rencontre  , et  le  brise  en  éclats  avant  que  l’ébranlement  ait  pu  être  com- 
muniqué aux  parties  adjacentes.  Aussi  ces  fractures  sont-elles  le  résultat 
de  blessures  par  armes  à feu , de  la  chute  sur  des  corps  pointus , et  de 
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coups  portés  avec  force  et  avec  un  instrument  peu  épais.  Les  fractures 
indirectes  reconnaissent,  au  contraire,  pour  cause  une  chute  sur  la  plante 
des  pieds,  la  paume  des  mains,  le  genou  , le  coude,  etc.,  ou  l’action  d’un 
corps  large  et  dense  d’une  force  telle  qu’elle  est  inférieure  à la  résistance 
de  l’os  contre  lequel  elle  agit.  Les  os  plats  et  les  os  longs  sont  plus  sujets 
à ces  fractures  que  les  os  courts , contre  lesquels  ils  se  trouvent  protégés  par 
l’exiguité  de  leurs  dimensions  et  leur  mobilité.  La  manière  dont  le  phé- 
nomène de  transmission  du  mouvement  se  fait  dans  les  os  du  crâne  , est 
très-digne  d’attention.  Ils  résistent  comme  les  voûtes  ; le  choc  communique 
à l’os  des  irradbtious  nombreuses  qui  vont  produire  la  solutiou  de  continuité 
dans  un  os  plus  ou  moins  éloigné  , ou  dans  le  point  diamétralement  opposé  à 
celui  qui  a été  trappé  ; les  brisures  du  sphénoïde  et  de  l’elhmonle  n’arrivent 
pas  différemment.  Lorsqu’un  os  long  se  rompt  par  contre-coup,  scs  libres 
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cèdent  à deux  pressions  qui  s’exécutent  en  sens  différents  sur  ses  deux 
extrémités.  S’il  résiste,  il  communique  le  mouvement  à l’os  qui  lui  est 
contigu  et  dans  lequel  il  y a répétition  des  mêmes  phénomènes. 

Dans  l’état  hygide  des  os , MM.  Richerand  et  Nicod  nient  la  possibilité 
des  fractures  par  la  simple  contraction  musculaire.  Les  faits  s’élèvent 
contre  leur  opinion.  M.  Chaussure  , au  rapport  de  Léveillé  , a vu  une 
fracture  de  l’humérus  par  la  simple  action  de  lancer  une  pierre.  Curet 
parle  d’un  jeune  mousse , qui  se  fractura  la  cuisse  en  voulant  éviter  d’être 
jeté  à la  mer  par  le  roulis  du  vaisseau  sur  lequel  il  se  trouvait.  M.  Rostan 
nous  apprend  qu’une  femme  , à la  Salpêtrière  , se  fractura  le  fémur  dans 
une  violente  contraction  musculaire.  M.  Estor  a vu  un  cas  semblable.  J’ai 
été  moi-même  témoin  d’une  fracture  de  l’humérus  par  contraction  mus- 
culaire ; elle  s’est  présentée  sur  un  sergent  du  génie , âgé  de  28  ans  , 
d’un  tempérament  sanguin  et  à formes  musculaires  bien  prononcées.  Il 
faisait  au  tourne-poignet  avec  un  de  ses  camarades  avec  lequel  il  rivalisait 
de  force.  Les  deux  poings  conservaient  l’horizontalité  , lorsque  l’un  d’eux 
sentit  un  craquement  au  tiers  inférieur  du  bras  et  laissa  tomber  son  avant- 
bras  sur  la  table  : c’était  la  fracture  qui  s’était  produite.  M.  Lallemand, 
dans  le  service  duquel  il  vint,  la  constata  parfaitement.  S.  Cooper  cite  , 
sans  en  garantir  la  réalité  , l’exemple  d’un  homme  qui  se  rompit  l’humérus 
en  donnant  un  violent  coup  de  poing  qui  manqua  son  but.  Les  épiphyses 
ét  les  os  courts  sont  plus  souvent  le  siège  de  cet  ordre  de  fractures  que  les 
os  longs.  La  contraction  des  extenseurs  jambiers  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire des  fractures  transversales  de  la  rotule. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Tous  les  symptômes  des  fractures  n’ont  pas  la  même  valeur.  Il  en  est 
de  simplement  rationnels  , et  qui  ne  peuvent  servir  qu’à  donner  des  pré- 
somptions. Est-il  possible,  en  effet,  d’affirmer  qu’il  y a fracture  toutes  les 
fois  qu’on  observe  dans  une  partie  perte  de  mouvements , douleur,  gon- 
flement, tension,  engourdissement?  Si  cela  se  passait  ainsi,  il  faudrait 
4ue  cet  ensemble  de  phénomènes  fût  spécial  aux  solutions  de  continuité 


C ) 

(les  os  , tandis  qu’on  lo  remarque  dans  les  forles  contusions.  Le  craque- 
ment que  le  malade  croit  avoir  cjilcndu  au  moment  de  l’accident  , n’est 
pas  non  plus  un  signe  infaillible.  Souvent  la  cause  fracturante  a été  assez 
violente  pour  occasionner  momentanément  la  perte  des  sens  ; quelquefois 
encore  on  a cru  le  percevoir  alors  qu’il  n’existait  pas;  enfin  , il  peut  arriver 
qu’on  le  confonde  avec  celui  qui  résulte  de  la  rupture  d’un  muscle  ou  d’un 
tendon.  Si  tous  ces  symptômes  n’ont  pas  d’importance  intrinsèque  , ils 
eu  acquièrent  une  assez  grande  lorsqu’ils  se  joignent  à quelque  signe 
sensible.  La  douleur,  lorsqu’elle  est  limitée  à un  point  circonscrit  et 
qu’elle  ne  provient  pas  d’une  Contusion  directe  , sert  à indiquer  le  siège 
précis  de  la  fracture  , quand  il  y a absence  de  crépitation. 

Les  auteurs  des  ouvrages  généraux  de  chirurgie  donnent  le  nom  de 
signes  sensibles  ou  de  caractères  à la  crépitation  que  présentent  les  frag- 
ments , à la  mobilité  contre-nature  du  membre  , et  à l’aspect  inégal,  ru- 
gueux, des  surfaces  qui  sont  le  siège  de  la  solution  de  continuité. 

Les  altérations  de  forme  ne  s’observent  pas  constamment;  mais  lors- 
qu’elles existent,  nul  doute  qu’il  y a fracture.  Or,  ces  altérations,  on  est 
obligé  d’en  chercher  la  cause  en-dehors  de  l’os  ; car  il  est  purement  passif, 
il  se  laisse  faire  ; s’il,  réagit , c’est  seulement  dans  l’intérêt  de  sa  nutri- 
tion. Quand  elles  surviennent , elles  sont  dues  à une  des  trois  causes  qui 
suivent.  : la  chute  après  que  la  fracture  a été  produite  , le  poids  du  corps, 
la  contraction  musculaire. 

La  chute  est  souvent  l’effet  de  la  fracture,  au  lieu  d’en  être  la  cause. 
Alors  l’un  des  fragments  , ordinairement  l’inférieur  , tend  à s’éloigner  de 
l’autre.  Tel  fut  le  cas  si  connu  d’Ambroise  Paré,  qui,  ayant  reçu  un 
coup  de  pied  de  cheval  à la  jambe,  reculait  pour  en  éviter  un  second  lors- 
qu’il tomba;  pressés  par  le  poids  du  corps,  les  fragments  inférieurs  tra- 
versèrent les  muscles  et  la  peau  , et  percèrent  même  le  bas  et  la  botte. 
Boyer  raconte  un  fait  de  ce  genre  : Un  jeune  homme  reçut , étant  debout , 
un  coup  de  timon  sur  la  cuisse,  qui  lui  fractura  le  fémur;  le  poids  du 
corps  n’étant  plus  soutenu  de  ce  côté , le  malade  tomba  , et  dans  sa  chute 
le  fragment  supérieur  perça  non-seulement  les  chairs  et  la  peau  , mais 
même  la  culotte  (Boyer,  loin.  iii). 
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C’est  surtout  dans  les  fractures  de  la  clavicule  que  l’influence  de  la 
seconde  cause  se  trouve  incontestable,  le  fragment  externe  étant  entraîné 
eu  bas  par  le  simple  poids  du  membre  thoracique. 

De  toulesdes  causes  de  déplacement,  la  plus  énergique  est , sans  con- 
tredit, la  puissance  musculaire.  L’exemple  le  plus  concluant  a été  recueilli 
à la  clinique  de  Desault.  Un  charpentier  tomba  d’un  lieu  très-élevé  et  se 
fractura  la  cuisse.  Le  lendemain  de  l’accident,  il  n’y  avait  pas  de  différence 
de  longueur  entre  les  deux  membres  , qui  étaient  atteints  de  paralysie  avec 
la  vessie.  Une  application  de  moxas  ayant  fait  disparaître  les  accidents 
paralytiques  , le  raccourcissement  se  manifesta  aussitôt. 

Les  dispositions  musculaires  pouvant  rendre  raison  des  divers  déplace- 
ments , je  crois  qu’il  convient  d’en  dire  ici  deux  mots.  Les  muscles  qui 
entourent  l’os  fracturé  , peuvent  s’insérer  aux  deux  fragments  , aux  os 
contigus  , au  fragment  supérieur  et  à un  os  plus  ou  moins  éloigné  , au 
fragment  inférieur  et  aux  os  qui  sont  placés  au-dessous  de  lui.  Enfin  , il 
peut  arriver  qu’un  des  fragments  n’ait  ni  insertions  ni  rapports  musculaires 
immédiats.  Les  muscles  de  la  cuisse  et  du  bras  offrent  un  exemple  de  cha- 
cune de  ces  dispositions.  Le  triceps  et  le  brachial  antérieur  s’attachent 
aux  deux  fragments  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  l’humérus.  Le 
biceps  brachial  traverse  la  région  brachiale  sans  s’y  insérer.  Dans  les  frac- 
tures qui  ont  lieu  au-dessous  des  insertions  du  grand  pectoral  , du  grand 
rond  et  du  grand  dorsal  , ces  muscles  s’attachent  au  fragment  supérieur, 
tandis  que  le  deltoïde  , le  brachial  antérieur  et  le  triceps  prennent  leurs 
points  d’insertion  au  fragment  inférieur;  mais  c’est  surtout  à la  cuisse  que 
l’influence  de  l’action  musculaire  , comme  cause  de  déplacement , est  ma- 
nifeste. Les  muscles  qui  s’attachent  aux  deux  fragments  en  changent  fort 
peu  les  rapports.  Voilà  pourquoi  les  fractures  du  tiers  inférieur  du  fémur 
et  de  l’humérus  sont  souvent  sans  altération  de  forme  appréciable.  S’il  en 
existe  , la  saillie  est  toujours  antérieure  , parcé"  que  ces  muscles , prenant 
leur  point  fixe  à la  partie  du  membre  subjacent,  tirent  les  fragments  dans 
ce  sens.  Nous  pourrions  placer  un  exemple  à côté  de  chaque  fait  anato- 
mique que  nous  venons  de  signaler , mais  cela  nous  mènerait  trop  loin  ; 
nous  aimons  mieux  établir  la  lorraule  suivante.  Les  muscles  qui  s insèrent 
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an  fragment  inferieur,  sont  ct'iix  qui  concourent  le  plus  au  déplacement, 
et  celui-ci  se  fait  toujours  du  C(\té  des  muscles  les  plus  puissants. 

Lorsque  deux  fragments  perdent  leurs  rapports  , il  se  produit  toujours 
une  dépression  dans  le  sens  opposé  à celui  du  déplacement.  Cela  suffit 
pour  expliquer  de  quelle  manière  le  fragment  immobile  fait  saillie  au- 
dessous  de  la  peau.  C’est  ce  que  l’on  a remarqué  depuis  long-temps  pour 
les  fractures  de  la  clavicule. 

L’anatomie  des  formes  est  très-utile  dans  ces  circonstances  ; car  elle 
nous  fait  apprécier  la  saillie  et  les  dépressions  artificielles  , signes  non 
équivoques  de  fractures  ou  de  luxations. 

Le  déplacement  peut  avoir  lieu  suivant  la  longueur  de  l’os  , suivant 
l’épaisseur  , suivant  sa  circonférence  et  suivant  sa  direction. 

Suivant  la  longueur.  Ce  déplacement  est  constant  dans  les  fractures 
obliques.  On  l’observe  encore  dans  celles  qui  se  font  en  travers  , lorsque 
les  deux  fragments  ont  été  complètement  déplacés  suivant  l’épaisseur. 
Dans  quelques  cas , les  fragments  s’écartent  l’un  de  l’autre  suivant  la  lon- 
gueur du  membre  (fractures  transverses  complètes  de  la  rotule  et  de 
l’olécràne). 

Suivant  Vé'paisseur.  Les  fractures  transversales  sont  les  seules  suscep- 
tibles de  présenter  ce  déplacement.  Les  deux  fragments  ne  se  correspon- 
dent que  dans  une  partie  de  leur  étendue. 

Suivant  la  direction.  Ce  genre  de  déplacement  survient , lorsque  le 
même  muscle  s’attache  aux  deux  fragments,  les  attire  dans  le  même  sens, 
de  manière  à leur  faire  constituer  un  angle  saillant. 

Suivant  la  circonférence.  Il  arrive,  lorsque,  les  fragments  ayant  cessé 
de  se  correspondre  dans  tous  leurs  points,  l’un  d’eux  éprouve  un  mouve- 
. ment  de  rotation,  soit  par  l’action  des  muscles,  soit  par  le  simple  poids 
d’une  portion  du  membre , celle  du  pied  dans  les  fractures  de  la  cuisse  et 
de  l’os  fémoral. 

Le  déplacement  n’est  pas  toujours  évident  ; quelquefois  même  il  n’existe 
pas  d’une  manière  très-appréciable  dans  les  os  qui  sont  placés  très-super- 
liciellemcnt  : c’est  dans  ce  cas  que  la  crépitation  et  la  mobilité  contre- 
nature  deviennent  préiûeuses  pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion. 
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Très-facile  à percevoir  dans  les  os  recouverts  de  peu  de  parties  molles, 
la  crépitation  devient  tout-à-fait  confuse  bien  souvent  dans  les  fractures 
profondes;  cependant,  en  exerçant  des  mouvements  de  va-et-vient,  d’avant 
en  arrière  , sur  le  fragment  inférieur,  tandis  que  le  supérieur  est  main- 
tenu immobile  par  un  aide  intelligent,  il  est  rare  qu’on  ne  parvienne  à 
la  produire  d’une  manière  assez  sensible.  M.  Lisfranc  a proposé  l’emploi 
du  stéthoscope  dans  les  cas  obscurs;  nous  pensons  que  son  application 
est  inutile.  Il  faut  se  garder  de  rapporter  à une  solution  de  continuité  des 
os  toute  espèce  de  crépitation  : une  oreille  exercée  reconnaît  tout  de 
suite  celle  qui  lui  appartient  ; c’est  un  bruit  âpre  , sec  , facile  à distinguer 
de  celui  moins  tranché  dont  les  tumeurs  sanguines  peuvent  être  le  siège. 

La  mobilité  contre-nature  se  présente  constamment  dans  les  fractures 
complètes.  L’époque  à laquelle  elle  a lieu  spontanément  peut  différer  sui- 
vant la  forme  et  le  siège  de  la  fracture.  On  a vu  des  malades , et  les 
exemples  en  sont  nombreux,  marcher  pendant  quelque  temps  avec  une 
fracture  du  col  du  fémur  et  une  fracture  transversale  du  col  du  tibia  : 
Delpech  explique  ce  fait  par  l’intégrité  du  périoste. 

PRONOSTIC. 

Plusieurs  circonstances  font  varier  le  pronostic  des  fractures.  Celles  des 
côtes  et  des  os  du  crâne  sont  ^néralement  plus  dangereuses  que  celles  des 
membres  , soit  à cause  du  retentissement  qui  a,  lieu  du  côté  des  organes 
thoraciques  et  encéphaliques,  soit  parce  que  les  moyens  de  réduction  sont 
d’une  application  difficile.  Les  fractures  de  la  diaphyse  d’un  os  long  sont 
aussi  moins  graves , toutes  choses  égales  d’ailleurs , que  celles  qui  attei- 
gnent les  extrémités  articulaires , le  défaut  de  périoste  et  de  vaisseaux 
nutritifs  dans  le  fragment  supérieur  lui  faisant  perdre  ses  droits  à la  vie, 
et  opposant  ainsi  un  obstacle  insurmontable  à la  formation  du  cal.  De 
plus,  la  rigidité  dans  laquelle  on  est  obligé  de  maintenir  le  membre,  peut 
amener  une  fausse  ankylosé,  à la  suite  de  laquelle  les  mouvements  sont 
pénibles  et  incomplets.  D’ailleurs,  comme  il  est  impossible  d’agir  sur  le 
fragment  supérieur,  la  réunion  des  fragments  peut  se  faire  avec  difformité 
et  les  rapports  articulaires  changer. 
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Les  fractures  des  extrémités  abdominales  forcent  le  malade  à garder  une 
immobilité , que  la  longueur  du  temps  qu’elles  mettent  à se  consolider 
rend  quelquefois  très  - nuisible , surtout  chez  les  vieillards.  Celles  du 
membre  thoracique  sont  exemptes  de  cet  iuconvéuieut , et  offrent  par  cela 
même  une  bien  moins  grande  gravité. 

Si  les  fractures  par  contre-coup  s’accompagnent  d’une  contusion  moindre 
que  celles  qui  surviennent  à l’occasion  d’un  choc  ou  d’un  coup  direct , 
d’un  autre  côté  elles  sont  plus  redoutables,  à cause  de  la  commotion  qui 
s’est  fait  ressentir  à leur  occasion  dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné. 

L’àge  et  la  disposition  actuelle  de  l’économie  influent  aussi  sur  le  danger 
des  fractures. 

Quant  aux  diverses  complications  générales  et  locales  , l’appréciation 

exacte  de  leur  influence  est  de  la  plus  haute  importance,  surtout  pour 

celles  qui  sont  locales  ; car  de  cette  appréciation  dépend  bien  souvent  la 
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perte  ou  la  conservation  d’un  membre,  et  quelquefois  le  salut  du  blessé. 

TRAITEMENT. 

Trois  indications  se  présentent  à.,  remplir  dans  la  thérapeutique  des 
fractures  qui  se  font  avec  déplacement  : replacer  les  fragments  dans  leur 
position  naturelle,  les  y maintenir  au  moyen  d’un  appareil  convenable,  et 
prévenir  ou  combattre  les  accidents  consécutifs. 

Je  dirai  ici  fort  peu  de  chose  des  soins  à donner  au  blessé  , avant  le 
traitement  proprement  dit  de  la  fracture.  Ordinairement  le  fracturé  reçoit 
les  premiers  soins  des  personnes  étrangères  à l’art  de  guérir.  Eviter  toute 
secousse  ; disposer  des  aides  ou  des  supports  pour  soutenir  le  mem- 
bre , surtout  au  niveau  de  la  fracture  ; ôter  les  vêtements  avec  la  plus 
grande  précaution  ; prévenir  le  chevauchement  des  fragments  durant  le 
transport;  placer  le  malade  sur  un  lit  dur,  sans  dossier,  étroit,  pour 
que  la  position  qu’on  lui  donne  soit  facile  à conserver,  et  que  le  chirurgien 
et  les  aides  ne  soient  point  gênés  dans  les  différentes  manœuvres  qu’exige 
la  réduction  : voilà  en  raccourci  les  préceptes  généraux  à remplir. 

Des  accidents  inflammatoires  ou  nerveux  s’opposent  quelquefois  à ce 
que  l’on  procède  immédiatement  à la  réduction. 
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La  réduction  est.  celte  opération  par  laquelle  le  chirurgien  réunit  mé- 
thodiquement les  fragments  dans  les  rapports  normaux.  Elle  se  compose 
ordinairement  de  trois  opérations  que  Ton  désigne  sous  le  nom  d’exten- 
sion , de  contre-extension  , de  coaptation  ou  de  conformation. 

La  doctrine  des  chirurgiens  français  et  anglais  diCfère  complètement  sur 
l’endroit  où  il  faut  appliquer  les  moyens  extensifs  et  contre-extensifs. 
Les  premiers  préfèrent  les  os  contigus  aux  fragments  ; les  seconds  , au 
contraire,  recommandent  d’agir  directement  sur  l’os  fracturé;  mais  il  est 
évident  qu’ici  les  derniers  sont  dans  l’erreur.  Le  principal  argument  sur 
lequel  ils  s’appuient , c’est  la  nécessité  de  mettre  les  muscles  dans  le 
relâchement,  afin  d’éviter  tous  les  inconvénients  de  la  méthode  ancienne. 
«Si  les  moyens  d’extension  et  de  contre-extension,  dit  S.  Cooper,  ne 
«doivent  pas  être  appliqués  sur  l’os  fracturé  lui-même  , mais  à ceux  qui 
«s’articulent  avec  lui,  le  membre  doit  être  dans  la  position  droite  au 
» moment  de  la  réduction.  » Nous  croyons  que , sans  renoncer  au  bénéfice  du 
relâchement  musculaire  , on  peut  suivre  les  conseils  des  chirurgiens  fran- 
çais , qui  empêchent  en  effet  que  dans  les  fractures  du  bras  on  se  serve  de 
l’avant-bras  à demi  fléchi  comme  d’un  levier  coudé.  Quant  à la  décompo- 
sition du  mouvement  extenseur  par  les  surfaces  articulaires  , qui  ne  voit 
qu’il  est  tout-à-fait  illusoire  ? Il  n’en  est  pas  de  même  du  reproche  que 
Boyer  adresse  à la  méthode  anglaise,  de  comprimer  précisément  les  mus- 
cles qui  passent  sur  l’endroit  fracturé  , de  les  irriter  et  de  les  solliciter  à 
se  contracter  spasmodiquement.  En  France,  on  a usé  trop  généralement 
de  la  situation  droite  ; en  Angleterre  , on  a suivi  aussi  d’une  manière  trop 
servile  les  préceptes  de  Pott  sur  la  position  à demi  fléchie  ; celle-ci  con- 
vient, il  est  vrai,  à un  très-grand  nombre  de  cas , mais  non  pas  à leur  somme 
entière  : ce  que  l’on  se  propose  par  son  aide  , c’est  d’éluder  l’action  des 
muscles  plutôt  que  de  la  surmonter  violemment.  Or  , pour  atteindre  ce 
but , il  est  indispensable  de  connaître  bien  exactement  la  prédominance 
d’action  des  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs  de  la  région.  Béclard  , avec 
son  esprit  d’analyse,  est  peut-être  arrivé  à la  vérité,  lorsqu’il  a dit  que  les 
extenseurs  sont  les  plus  forts  au  tronc  et  aux  extrémités  abdominales,  et 
les  fléchisseurs  au  membre  thoracique.  Comme  corollaire  de  cette  propo- 
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sitioD  , il  suit  naturellcmcul  que  Textcnsion  est  ralionuelle  , suivant  la 
ligne  droite  pour  les  fractures  de  la  cuisse,  suivant  la  demi-flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  , et  suivant  l’extension  du  pied  sur  la  jambe  pour  les 
fractures  du  tibia  et  du  péroné  , suivant  la  demi-flexion  de  l’avanl-bras 
pour  les  fractures  de  l’humérus.  Partisan  de  la  méthode  à denii-fléchie  , 
nous  ne  la  recevons  pas  d’une  manière  absolue  , et  nous  sommes  porté  à 
croire  avec  Desault,  que  ce  que  l’on  obtient  par  le  relâchement  de  cer- 
tains muscles  , on  le  perd  par  l’extension  des  autres.  Le  degré  de  force  à 
donner  aux  puissances  extensives  , varie  avec  l’étendue  du  déplacement  et 
l’énergie  des  muscles  qui  l’ont  produit.  Une  extension  modérée  est  suffi- 
sante dans  les  fractures  transversales  qui  se  sont  déplacées  seulement  sui- 
vant l’épaisseur  ou  la  circonférence  des  fragments.  Les  fractures  obliques 
nécessitent  presque  constamment  des  tractions  considérables.  Quelque  vi- 
cieuse que  paraisse  la  direction  du  fragment  sur  lequel  ou  agit,  il  faut 
diriger  d’abord  l’extension  dans  ce  sens  , pour  la  faire  ensuite  suivant  celui 
du  membre  , extension  qui , du  reste  , sera  opérée  d’une  manière  lente 
et  progressive , afin  d’éviter  l’excitation  des  muscles  et  l’augmentation  de 
leur  contractilité  ; car  il  faut , en  dégageant  l’os,  lui  faire  parcourir  le 
trajet  qu’il  s'est  jpraliqué  dans  l’acte  de  son  déplacement. 

C’est  surtout  dans  les  fractures  avec  écartement  des  fragments  en  travers 
que  l’on  peut  apprécier  toute  la  puissance  de  l’action  musculaire.  Si  dans 
les  fractures  transversales  de  la  rotule  nous  ne  rencontrons  pas  toujours 
le  cal  linéaire,  c’est  à l’action  incessante  des  extenseurs  jambiers  que  nous 
devons  en  attribuer  la  cause;  car  les  prétendues  dilutions  du  suc  osseux 
par  la  synovie  sont  réduites  aujourd’ui  à leur  valeur,  par  l’observation  de 
plusieurs  faits  analogues  à celui  bien  connu  de  Lallement.  Ici  donc  , au 
lieu  de  traction  en  sens  inverse  , ce  sont  de  simples  pressions  contraires 
que  nous  devons  employer  , en  ayant  soin  d’agir  plus  énergiquement  sur 
le  fragment 'qui  s’est  le  plus  déplacé. 

La  coaptation  est  très-facile , quand  les,  doigts  du  chirurgien  peuvent 
arriver  jusqu’à  la  fracture  , mais  lorsqu’ils  s’en  trouvent  séparés  par 
une  couche  épaisse  de  parties  molles,  elle  exige  très-souvent  des  mouve- 
ments divers  d’élévation  ou  d’abaissement,  d’adduction  ou  d’abduction. 
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La  contention  est,  de  toutes  les  parties  du  traitement  des  fractures , celle 
qui  est  plus  digne  de  fixer  l’attention  des  praticiens  ; c’est  aussi  sur  elle  que 
les  progrès  récents  de  la  chirurgie  ont  plus  spécialement  porté.  Maintenir 
l’os  fracturé  dans  une  immobilité  absolue,  voilà  son  but,  but  indispen- 
sable, puisque  sans  lui  point  de  réunion,  point  de  cicatrisation  possibles. 
Or  , à ce  but  on  y arrive  par  des  moyens  divers  , mais  qui  tous  cepen- 
dant ont  des  points  de  contact  très-nombreux.  On  peut  les  réunir  par  la 
demi-flexion,  l’extension  continuelle,  l’application  d’un  appareil  amo- 
vible ou  inamovible,  l’immutabilité  des  rapports  exacts  des  fragments 
combinée  avec  certains  mouvements  d’ensemble  ou  l’hyponarthésie. 

Demi- flexion.  Nous  avons  émis  déjà  notre  opinion  sur  elle  dans  l’article 
précédent , et  d’une  manière  suffisante  pour  nous  dispenser  d’y  revenir 
ici.  Ajoutons  seulement  que,  depuis  Pott,  elle  a subi  des  modifications 
très-importantes.  B.  Bell , Carie , Delpech  , Dupuytren  , ces  illustres 
chirurgiens  ont  reconnu  toute  la  défectuosité  qn’il  y a dans  les  procédés 
de  Pott  pour  les  fractures  de  la  cuisse  ; et  au  lieu  de  poser  le  membre 
sur  un  plan  externe  et  oblique , de  manière  que  le  talon  corresponde 
à un  niveau  plus  élevé  que  celui  du  col  du  fémur,  ils  ont  disposé  leur 
appareil  de  façon  qu’il  présente  deux  plans  inclinés  réunis  à angle  der- 
rière l’articulation  du  genou.  L’extension  est  ainsi  quasi-permanente, 
elle  résulte  des  tractions  du  poids  de  la  jambe  sur  le  fragment  inférieur; 
1a  contre-extension  est  représentée  par  le  poids  du  bassin. 

l.orsque  la  position  convenable  a été  donnée  au  membre,  on  s’occu- 
pera de  l’application  de  l’appareil, 

Appareil  amovible.  Anciennement  on  se  servait  pour  l’appareil.à  attelles 
de  fanons,  de  faux  fanons,  de  bandages,  d’attelles  et  de  sachets.  L’inu- 
tilité des  fanons  a été  mise  hors  de  doute  , et  on  n’y  a plus  recours  aujour- 
d’hui. Les  attelles  sont  eu  bois,  en  fer-blanc,  en  écorce  d’arbre  et  en 
carton.  I.es  premières  sont  celles  dont  on  se  sert  le  plus  généralement,  à 
cause  de  la  résistance  qu’elles  offrent  ; celles  en  carton  sont  employées 
par  beaucoup  de  chirurgiens.  Elles  sont  plus  spécialement  indiquées 
dans  les  fractures  dont  la  consolidation  est  inachevée  après  le  laps  de  temps 
ordinaire.  On  les  mouille  avant  de  les  appliquer.  En  se  desséchant  elles 


\ 
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constituent  un  moule  , qui  se  module  parlailemeut  à la  forme  du  membre. 
Quelques  règles  générales  président  à l’application  des  attelles;  ainsi  on 
les  place  toujours  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre,  et  doivent 
se  prolonger  au-delà  des  extrémités  de  l’os  brisé,  car  elles  ne  doivent  pas 
porter  sur  le  siège  de  la  fracture , mais  bien  sur  toute  la  section  blessée 
du  membre  afin  de  le  rendre  complètement  immobile  ; c’est  une  sorte  de 
squelette  extérieur,  que  l’on  construit  jusqu’à  ce  que  le  véritable  ait 
repris  sa  consistance  naturelle. 

Les  bandages  varient  avec  la  fracture.  Quelle  analogie  existe-il  , en 
effet,  pour  la  forme  entre  le  bandage  à dix-huit  chefs  et  celui  de  la 
clavicule.  Celui  qui  est  le  plus  employé  pour  les  fractures  de  la  cuisse, 
est  le  bandage  à bandelettes  séparées  ou  de  Scultet.  Un  autre  avantage 
réel  que  présente  le  bandage  à dix-huit  chefs  , c’est  qu’il  offre  la  facilité  de 
pouvoir  être  renouvelé  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  remuer  le  membre. 
Une  bande  roulée  sert  ordinairement  dans  les  fractures  de  l’humérus. 

Les  sachets  de  balle  d’avoine  sont  placés  entre  les  attelles  et  le  membre, 
pour  éluder  la  compression  des  attelles,  et  la  rendre  égale  dans  tous 
les  points.  • 

Appareil  inamovible.  Cet  appareil  est  d’origine  ancienne.  Le  premier 
qui  en  ait  donné  une  description  raisonnée  est  Moscati  ; il  l’employa  pour 
les  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  et  fut  connu  depuis  sous 
le  nom  d’étoupade.  Monteggia  l’a  loué  ; Assaliui  de  Milan  a renoncé  à la 
pratique  de  panser  souvent  les  fractures.  Son  appareil  se  compose  en 
partie  de  carton  mouillé,  qui  devient  une  espèce  d’appareil  inamovible 
par  le  dessèchement.  En  France  M.  Larrey,  Dieffeubach  en  Allemagne  , 
s’en  servaient  déjà  , lorsqu’en  1835  le  professeur  belge  Seutin  y intro- 
duisit une  modification  importante,  qui  le  fit  adopter  généralement  par 
les  chirurgiens  du  continent.  Mais  quelles  que  soient  les  substances  qui 
entrent  dans  sa  formation  , que  ce  soit  l’étoupade  de  Moscati , le  carton 
mouillé  d’Assalini , l’appareil  albumineux  de  Larrey,  la  botte  de  plâtre 
de  Dieffenbach  , l’appareil  amidoaé  de  Seutin  , ou  gypso-amylacé  de  M. 
LaffaVgue,  le  but  que  l’on  veut  atteindre  est  d’obtenir  un  moule  régulier, 
(pii,  en  s’adaptant  exactement  à la  forme  du  membre  et  en  se  solidifiant, 
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s’oppose  au  déplateraent  des  fragments,  après  que  la  fracture  a été 
réduite.  Nous  devons  convenir  qu’il  remplit  entièrement  cette  condition, 
et  que  sous  ce  rapport  il  a un  avantage  incontestable  sur  le  bandage  à 
attelles;  en  effet,  dans  les  appareils  ordinaires,  pour  obtenir  l’immobilité 
il  faut  une  infinité  de  précautions  de  la  part  du  chirurgien  et  de  la  part 
du  malade.  Le  chirurgien  se  trouve  dans  l’obligation  d’exercer  une  sur- 
veillance assidue,  car  les  moyens  contentifs  peuvent  se  relâcher  facilement , 
et  alors  il  est  obligé  , sinon  de  réappliquer  le  bandage  , du  moins  de  îe 
serrer  de  nouveau.  Le  second  avantage  qui  se  rattache  au  bandage 
gypso-amylacé , c’est  de  permettre  quelques  mouvements  généraux  au 
malade  sans  craindre  de  déplacer  les  fragments , et  de  ne  point  nécessiter 
un  lit  extrêmement  régulier  sur  lequel  il  y ait  un  plan  exactement  moulé 
sur  les  saillies  et  les  dépressions  des  membres.  En  permettant  le  change- 
ment de  lieu  chez  le  vieillard  , le  scorbutique  ; en  s’opposant  au  déplace- 
ment des  fragments  chez  les  enfants  indociles , les  personnes  à maladies 
convulsives,  il  remplit  des  conditions  que  l’on  voudrait  vainement  obtenir 
par  l’ancien  système  de  déligation.  Ne  concluons  pas  de  là  cependant  qu’il 
soit  préférable  dans  tous  les  cas.  Toute  fracture  , comme  le  dit  Boyer, 
s’accompagne  de  contusion  : or,  lorsque  celle-ci  est  assez  intense  pour 
annoncer  le  gonflement  inflammatoire  du  membre  , appliquer  l’appareil 
inamovible  serait  se  priver  de  la  faculté  d’observer  le  membre  à volonté , 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  le  remuer  pour  l’application  d’un  second  appa- 
reil. Le  membre  peut  encore  se  tuméfier  et  le  moule  sera  trop  exigu,  ou 
bien  diminuer  de  volume  et  n’ètre  plus  contenu  exactement.  Toutefois  , ces 
inconvénients  ne  sont  pas  aussi  grands  que  les  adversaires  de  ce  bandage 
ont  voulu  le  penser.  La  douleur  de  la  partie  malade  , le  gonflement  des 
points  que  l’appareil  ne  recouvre  pas  , annoncent  ordinairement  assez  tôt 
ce  qui  se  passe,  pour  qu’il  soit  facile  d’éviter  une  gangrène  par  une 
compression  trop  forte;  d’ailleurs  , comme  on  l’a  déjà  expérimenté  pour 
le  phlegmon  diffus  , la  compression  régulière  peut  s’opposer  au  dévelop- 
pement de  l’inflammation.  Ne  peut-on  pas  aussi  éviter  la  mortification,  en 
n’appliquant  le  bandage  qu’après  que  les  accidents  inflammatoires  auront 
été  diminués. 
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Quelle  que  soit  Tbabileté  avec  laquelle  les  deux  bandages  précédents 
aient  été  appliqués,  il  arrive  que  le  déplacement  s’opère,  et  alors  il  est 
nécessaire  de  joindre  à une  pression  latérale  une  extension  permanente 
du  fragment  inférieur,  a Pour  en  retirer  tous  les  avantages  qu’elle  ,pré- 
« sente,  dit  Boyer,  et  la  rendre  le  moins  possible  douloureuse  , les  machines 
H et  les  bandages  dont  on  se  sert  pour  l’exercer  doivent  être  construits  et 
«appliqués  conformément  aux  règles  suivantes  : 

1°  On  doit  éviter  de  comprimer  les  muscles  qui  passent  sur  l’endroit  de 
«la  fracture,  et  dont  l’allongement  est  nécessaire  pour  redonner  au 
» membre  la  longueur  qu’il  a perdue  par  le  glissement  des  fragments 
« l’un  contre  l’autre  ; 

«2°  Les  surfaces  extensives  et  contre-extensives  doivent  être  réparties 
«sur  les  surfaces  les  plus  larges  possible  ; 

» 3°  Les  puissances  qui  servent  à l’extension  continuelle  doivent  agir 
«suivant  l’axe  de  l’os  fracturé; 

» 1°  L’extension  continuelle  doit,  autant  que  possible,  être  lente,  gra- 
«duée,  et  s’opérer  d’une  manière  presqae  insensible  ; 

«Enfin,  il  faut  garantir  les  parties  sur  lesquelles  les  puissances  exten- 
» sives  et  contre-extensives  agissent,  et  rendre  égale  la  compression  exer- 
I»  cée  par  les  lacs  et  les  autres  pièces  du  bandage  , où  de  la  machine  dont 
« ou  se  sert.  » 

iXous  ne  saurions  terminer  ce  qui  a trait  aux  moyens  de  contention  sans 
mentionner  l’appareil  mobilisé  de  Sauter,  modiQé  par  M.  Mayer,  duquel 
il  a reçu  le  nom  A’hyponarlhésie.  Sans  partager  les  opinions  du  chirurgien 
de  Lausanne,  qui  le  regarde  comme  une  brillante  conquête  de  la  chirurgie 
moderne,  nous  devons  avouer  que,  dans  certaines  circonstances,  il  est 
d’une  utilité  incontestable , et  que  l’oubli  auquel  les  praticiens  le  condam- 
nent est  blâmable.  Dans  les  fractures  comminutives  , il  permet  d’examiner 
à chaque  instant  le  membre , avantage  que  l’on  cherche  vainement  dans 
les  appareils  serrés,  et  que  l’on  rencontre  seulement  dans  l’attelle  concave 
d’Assalini.  En  permettant  quelques  mouvements  généraux,  il  peut  prévenir 
tous  les  accidents  qui  surviennent  à la  suite  de'l’immobilité  de  position 
long-temps  prolongée.  Mais  ici  se  présente  une  obligation  des  plus  sérieu- 
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ses,  et  pour  laquelle  son  emploi  ne  pourrait  être  accepté  d’une  manière 
générale.  La  mobilisation  expose  au  déplacement  des  fragments,  car  il  est 
très-difficile  de  concevoir  comment  les  mouvements  du  corps  seraient  sans 
secousse  sur  le  fragment  supérieur,  surtout  si  la  partie  fracturée  n’est 
assujétie  que  par  trois  cravates  selon  le  conseil  de  Mayer.  De  plus  , les 
déplacements  de  la  planchette  ne  sont  pas  tellement  réguliers  qu’elle  con- 
serve riiorizoutalité  , qui  est  une  des  conditions  indispensables.  La  modi- 
fication que  M.  Munaret  a introduite  dans  cet  appareil  ajoute  aux  incon- 
vénients déjà  signalés , celui  d’être  difficilement  et  exactement  construit 
dans  le  moment  où  il  faut  s’en  servir. 

Après  l’examen  comparatif  des  divers  moyens  de  contention  , il  nous 
reste  à indiquer  l’époque  à laquelle  il  convient  d’en  faire  l’application. 
En  thèse  générale  , lorsqu’il  n’y  a pas  de  douleur  et  que  la  tuméfaction 
est  peu  considérable  , il  faut  procéder  immédiatement  à la  réduction  , s’il  y 
' a lieu , et  à l’application  du  système  de  déligation  que  l’on  a choisi.  On  ne 
doit  pas  , en  elfet , perdre  de  vue  que  la  réduction  , ou  le  replacement  des 
parties  dans  leur  position  naturelle  , est  le  meilleur  moyen  préservatif  de 
l’inflammation  , et  qu’une  compression  modérée  et  régulière  s’oppose  effi- 
cacement au  mouvement  fluxionnaire.  L’inflammation  et  la  douleur  sont 
les  seuls  symptômes  qui  commandent  une  conduite  opposée;  on  les  combat 
par  les  auti-phlogistiques  et  les  anli-spasraodiques  , et  sous  ce  régime  il 
est  rare  de  ne  pas  les  voir  tomber  assez  promptement  : leur  persistance 
pendant  quelques  jours  n’est  pas  d’ailleurs  à redouter;  car,  avant  que  la 
cicatrice  osseuse  commence  à se  faire,  ils  ont  diminué  assez  d’intensité 
pour  que  l’on  applique  sans  danger  les  moyens  contentifs.  Nous  avons  vu 
plus  d’une  fois  suivre  cette  conduite  au  professeur  Lallemand  dans  son 
service  de  clinique  à l’hôpital  St-Éloi.  Selon  MM.  Vivermi  ei  Breschet , 
c’est  seulement  vers  le  dixième  ou  onzième  jour  chez  l’enfant,  et  du  quin- 
zième au  vingtième  chez  l’adulte  que  les  cicatrices  osseuses  commencent 
à s’elTectucr.  ' 

La  durée  de  l’appareil  est  subordonnée  à une  foule  de  circonstances, 
qu’il  suffit  de  nommer  pour  en  faire  sentir  toute  l’influence  : telles  sont 
l’àge,  le  tempérament , la  constitution  de  l’individu,  le  siège , la  nature 
de  la  fracture,  le  volume  de  l’os,  etc. 
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La  troisième  indication  de  la  thérapeutique  des  fractures  consiste  à 
prévenir  les  accidents , à les  combattre  quand  ils  existent,  et  dans  divers 
soins  consécutifs. 

C’est  surtout  dans  les  premiers  jours  de  l’accident  qu’il  faut  surveiller 
le  malade.  On  le  soumet  à un  régime  anti-phlogistique  en  rapport  avec  sa 
constitution.  Je  note  que  les  saignées  trop  souvent  répétées  sont  nuisibles^ 
en  ce  qu’elles  plongent  l’économie  dans  un  état  de  faiblesse  qui  devient 
nuisible  à la  formation  du  cal  , pour  laquelle  l’activité  de  la  circulation  et 
un  développement  assez  marqué  des  forces  paraissent  la  condition  la  plus 
avantageuse. 

La  constipation  accompagne  souvent  les  fractures  , et  influe  d’une  ma- 
nière sensible  sur  la  constitution  ; on  la  combat  par  des  boissons  laxatives 
et  des  lavements.  Les  premières  sont  préférables  dans  les  fractures  de  la 
cuisse,  à cause  du  dérangement  de  position  qui  peut  être  occasionné  par 
la  personne  chargée  d’administrer  le  lavement. 

On  ne  doit  pas  permettre  au  malade  de  marcher  dans  les  fractures 
des  extrémités  abdominales,  immédiatement  après  la  levée  de  l’appareil; 
on  lui  prescrit  le  lit,  et  on  fait  exécuter  au  membre  de  légers  mouvements: 
celui-ci  est  souvent  le  siège  d’un  état  de  faiblesse  qui  le  prédispose  aux  in- 
filtrations sanguines  et  aux  engorgements  passifs.  Cela  arrive  principale- 
ment lorsqu’il  a été  condamné  à un  repos  absolu  pendant  long-temps.  Un 
bandage  roulé  est  le  meilleur  moyen  de  dissiper  ces  accidents.  Souvent 
aussi  pour  la  même  cause  les  articulations  perdent  leur  souplesse  , et  n’exé- 
cutent qu  avec'  peine  les  mouvements  qui  leur  sont  dévolus.  Il  y a un 
commencement  de  fausse  ankylosé , que  l’on  combat  par  les  bains  gélati- 
neux , et  mieux  encore  par  les  bains  sulfureux  naturels. 


FIN. 
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SCIEI^CES  ACCESSOIRES. 

Commml  reconnaUre  l’acide  arsenique  mélangé  avec  la  matière  des 

vomissements  ? 

Cette  question  vient  d’être  débattue  dernièrement  encore,  entre  M.  Ortila, 
d’un  côté , et  MM.  Couerbe  et  Raspail , de  l’autre.  On  ne  sait  de  quel  coté 
se  trouve  la  , raison.  Dans  tous  les  cas,  l’appareil  de  Marsh,  dégagé  de 
quelques  reproches  que  nous  signalerons,  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  rè- 
connaitre  l’acide  arsenique  mélangé  avec  les  matières  des  vomissements. 

Pour  découvrir  cet  acide  dans  les  matières  du  vomissement,  on  introduit 
les  matières  recueillies  dans  un  ballon  en  verre  qu’on  recouvre  d’eau  dis- 
tillée ; on  fait  bouillir  le  tout,  pendant  environ  quatre  heures;  on  laisse 
ensuite  refroidir  cette  décoction,  puis  on  la  filtre;  on  la  fait  évaporer 
jusqu’à  siccité  ; on  l’introduit  ensuite  dans  l’appareil  de  Marsh  qui  doit 
déceler  la  présence  de  l’arsenic. 

Mais  l’appareil  de  Marsh,  tel  qu’il  a été  inventé  par  son  auteur,  offre 
de  graves  inconvénients 

1“  Le  mélange  de  l’hydrogène  qui  se  dégage,  se  mêlant  à l’air  contenu 
dans  les  fioles,  peut  détonner,  rompre  les  vases,  et  faire  perdre  des  li- 
quides précieu.v  qu’on  est  dans  l’impossibilité  de  se  procurer  de  nouveau. 

2“  Le  développement  de  la  mousse  rend  souvent  toute  espèce  d’opéra- 
tion impossible. 

3°  Le  gaz  hydrogène  peut  s’enflammer  et  faire  disparaître  les  taches 
arsenicales  déjà  produites. 

D’après  ces  considérations , il  est  facile  de  voir  que  l’appareil  de  Marsh 
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nécessitait  quelques  perfectionnements  indispensables,  quT  ont  parfaite- 
ment été  obtenus  par  31M.  Balard  , Berard  et  Pouzin. 

Mais  comme  cette  description  nous  entraînerait  trop  loin , nous  nous 
contenterons  de  renvoyer,  pour  de  plus  amples  détails , à l’excellente  thèse 
que  i>f.  le  docteur  Figuier  vient  de  soutenir  dans  celle  Ecole, 


AiNATOHIIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Du  mode  de  développement  de  la  vessie. 

\ 

Cette  question  a un  but  pratique  de  la  plus  haute  importance , savoir  : 
en  déterminant  le  mode  de  formation  de  la  vessie  , d’indiquer  ses  rapports 
avec  le  péritoine  , et  par  suite , de  s’assurer  si  cette  opération  peut  être 
faite  sans  risque  de  léser  cette  membrane.  Dans-  la  vie  intra-utérine  et 
dans  l’enfance , le  réservoir  de  l’urine  a la  forme  d’un  ovoïde  très-allongé 
et  sans  bas-fond , de  telle  sorte  que  le  péritoine  s’interpose , à sa  face 
postérieure  et  au  rectum , dans  toute  l’étendue  de  cette  face  ; aussi  est-il 
impossible  chez  l’enfant  de  venir  attaquer  la  vessie  à travers  le  rectum  , 
sans  lésion  de  la  membrane  séreuse  ; un  peu  plus  tard  , le  bas-fond  com- 
mence à se  former,  et  chasse  le  péritoine  en  haut;  enfln,  dans  l’âge 
adulte,  le  bas-fond  de  la  vessie  est  complètement  formé , et  a une  étendue 
assez  considérable,  étendue  recouverte  de  chaque  côté  par  les  vésicules 
séminales  et  les  canaux  déférents,  les  contours,  et  au  milieu,  par  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  à travers  laquelle  on  peut  l’atteindre. 
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SCIENCES  CHIRERGICAIÆS. 

Comparer  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  l’homme 

et  chez  la  femme. 

La  différence  bien  tranchée  qui  existe  entre  la  blennorrhagie  de  l’bomrae 
et  de  la  femme , se  tire  de  la  différence  du  siège.  Nous  ne  pouvons  mieux 
la  faire  ressortir,  qu’en  donnant  la  somme  des  symptômes  de  la  blennor- 
rhagie considérée  séparément  chez  l’homme  et  chez  la  femme;  elle  porte 
encore,  non  pas  sur  l’essence  delà  maladie,  mais  sur  les  symptômes  et  les 
moyens  de  les  combattre. 

Chez  l’homme,  la  blennorrhagie  débute  par  un  sentiment  de  prurit  à 
l’extrémité  du  gland , prurit  qui  est  plutôt  agréable  qu’incommode,  et  qui 
sollicite  un  rapprochement  du  sexe  ; cette  démangeaison  augmente  bientôt 
d’intensité , et , de  plaisir , devient  douleiir  vive  , intolérable , accompagnée 
de  cuisson  et  de  chaleur,  surtout  pendant  l’émission  des  urines;  la  mu- 
queuse devient  rouge,  se  tuméûe,  et  sécrète  un  liquide  puriforme,  blanc, 
verdâtre  ; son  gonflement  peut  aller  jusqu’au  point  de  raccourcir  le  canal. 

Chez  la  femme  , le  premier  phénomène  qu’on  observe  est  un  sentiment 
de  prurit  au  pudendum  ; la  maladie  peut  exister  dans  le  vagin  d’une  ma- 
nière latente,  et  ne  réveiller  l’attention  de  la  malade,  que  par  la  douleur 
qu’elle  occasionne  aux  parties  génitales  externes;  bientôt  l’inflammation 
augmente  d’intensité , et  une  matière  jaune-verdàtre , très-fétide  et  très- 
acre,  est  sécrétée  par  la  muqueuse  vaginale.  L’intégrité  dans  laquelle  reste 
souvent  la  muqueuse  urétrale,  explique  comment  chez  elle,  dans  ce  cas, 
l’émission  de  l’urine  n’est  pas  douloureuse. 

Il  résulte  de  cet  exposé  rapide,  que  la  différence  symptomatique  qu’on 
observe  dans  cette  maladie  sur  les  deux  sexes,  est  sous  la  dépendance  du 
siège  : il  en  est  de  même  pour  le  traitement.  Tandis,  que  dans  la  période 
de  déclin  les  astringents  triomphent  de  la  blennorrhagie  vaginale,  les  spé- 
cifiques urétraux  détruisent  les  derniers  symptômes  de  la  blennorrhagie 
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chez  l’homme,  alors  que  chez  la  femme  ils  sont  sans  action  sur  la  vitalité 
de  la  muqueuse  vaginale. 

Combattre  la  blennorrhagie  dans  les  deux  sexes  par  les  anti-phlogis- 
tiques,  à la  période  aiguë;  lui  opposer  les  astringents  chez  la  femme,  et 
les  spécifiques  chez  l’homme , dans  la  période  de  déclin  : voilà  à quoi  se 
résument  les  différences  thérapeutiques  demandées. 


SCIENCES  MÉDICALES. 


Exposer  l’état  de  la  science  sur  le  produit  accidentel  que  Von  a nommé 

la  kirrhonose. 

» 

La  découverte  de  la  kirrhonose  date  de  ce  siècle  ; on  la  doit  au  savaut 
professeur  Lobstein,  qui  la  constata  pour  la  première  fois  sur  le  tissu  séreux 
de  deux  embryons,  tissu  auquel  il  la  croyait  exclusive , jusqu’à  ce  que  des 
recherches  ultérieures  la  lui  démontrèrent  dans  d’autres  tissus.  Depuis  ses 
travaux,  cette  maladie,  propre  à l’embryon  et  au  fœtus  et  caractérisée  par 
la  couleur  jaune  de  différentes  parties , a été  démontrée  par  d’autres  ob- 
servateurs. Laennec  en  a parlé,  et  M.  Dubrueil  en  a publié  une  obser- 
vation très-intéressante  dans  le  tome  ii  des  Ephémérides  médicales  de  Mont- 
pellier. Les  opinions  ont  divergé  pour  l’explication  de  son  essence  ,-  les 
routiniers  n’ayant  vu  qu’un  symptôme  d’une  altération  fonctionnelle  du 
foie  ; mais  le  plus  grand  nombre  l’a  attribuée  à une  sécrétion  morbide  , par 
laquelle  les  organes  qui  en  sont  atteints,  extraient  du  sang  les  matériaux 
<jui  la  composent.  Telle  est  l’opinion  du  professeur  Dubrueil  à laquelle  nous 
nous  rallions  tant  par  rationnalité , que  parce  qu’elle  a des  défenseurs  dont 
la  haute  raison  offre  la  garantie  la  plus  sûre. 

Jin. 
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I.a  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
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propres  à leur  auteur;  qu’elle -n’entend  leur  donner  aucune  approbation  ni 
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